Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR N MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w19-520744
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Y de Royal Air Maroc

Conditions générales : )
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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie.

La validité de la feuiile de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

Nom & Prénom :

ue r tous les actes effectués en série.
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre a la feuille ds
50ins.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médec

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. .

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin :
la mutuelle.

Optigi2 :

. Date de censulta['::.\n"------'-y/]- =

Nom et prénom du malade ;- diepy e = I-/

Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint @

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

"  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations. \)\ Qk ‘A ' A '\Vﬂl
R e ¥ Agsetyer o+ solyores e AR LIRSS
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie : N \ “Q'\‘/ ; A G
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et CirCoNSANCes ; sl i mad
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
PSS de i P e Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conhﬁernq com.mmuer les renseignements sous pimnndeﬂml 3 ll'attention du

!

médecin conseil de la Mutuelle. : '] E tf_'\l ﬂ')ﬂ -
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obligateire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

Jatteste sur I'nonneur I'exactitude des rense:inements portes sur Ia _présente dec!aratnon Je déclare

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

. avoir pris séaﬁ.de la clause relative 3 lﬁ protection dés donnees p nelles. _ ¢ - I ey
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 - : 4 i(-«( ] LOLN
*®  la déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e] Jrarrmnsssssssansiinssassusiasssssigiiondlom ity

maois. J
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com
o

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneéed

4 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben A
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important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de M'ODF
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

00000000

35533411

00000000

11433853

[Création, remont, adjonction)
Forctonnel, Thérapeutique, nécessaire 3 Ia profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Allergologue
Diplémée de la Faculté de Médecine de Montpellier

Dr . Myriam TIR-NAJI @j L,.>Ldl ,.Jan ﬁL 0 B giS I

Diplomée en Allergo-Anesthésie de la Faculté de auadd gas dall AUS dgy >
Médecine de Montpellier BERCSE I HBNC
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Maladies Allergiques *Adultes et Enfants”
- Allergies Respiratoires (Asthme, Rhinlte)

- Allergles Alimentaires CABINET D'ALLERGOLOGIE ANETEE
- Allergies Médicamenteuses = % ! a :
diliad] wlbs 8oLs i S
Spirometrie - Tests Cutanés - Inmunothérapie N ' i Aol Sl a4 sl ol
Spécifique sdoall eldall 3t
15/02/2020

Casablanca, le

MR CHOUTA AHMED

1. PYLERA gellules - Gélule
3 gélules 4 fois/jour pendant 10 jours aprés repas

9 (0/02 Oedes 20 mg - gélule,~
[) 1gel par jour le so pendant ]5]

9%
)
".,,;9{3 0T 181762
% XPp 08/2021
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Ghandi Offices. 236, Bd Ghandi (Angle Rte d'El ladida) Oasis, Casablanca
@ +212770 000 436 © +212520004 720 ) timaitallergo@gmail.com



Dr . Myriam TIR-NAJ| %f 2 palall oo 8553

Allergologue
Diplomée de la Faculté de Médecine de Montpellier
Diplomée en Allergo-Anesthésie de la Faculté de
Médecine de Montpellier
Maladies Allergiques " Adultes et Enfonts” ‘
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Casablanca, le

MR CHOUTA AHMED

1. PYLERA gellules - Gélule
3 gélules 4 fois/jour pendant 10 jours apres repas
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.. PC: 03400921804201 Ghandi Officss. 23
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Ghandi Offices. 236, Bd Ghandi (Angle Rte d'El Jadida) Oasis, Ccsa_Llcnco
@ +212770000 436 Q) +212520004 720 ® fimail dllergo@mailcom



PHARMACIE DE L'HOPITAL Page 1T 4 A
Laila BOULMEDARAT

96, av Maurice Utrillo FACTURE
95100 ARGENTEUIL N°2235/847477
Tel: 0139803674 .
N° SIRET: 48747958600017 Du 19102/2020
Code NAF: 47737 - FR34487479586 Date de I'échéance 20/02/2020
FRANCE
CHOUTA AHMED

96 av maurice utrillo
95100 ARGENTEUIL

Prescripteur : HOPITAL Argenteuil
N® AM : 950110015

PYLERA140MG/125/125MG GELU 120 49334  2.10%
3400921804201

N°® Ordonnancier : 1227207

N° Lots : 198225A
Honor. dispens. HD7 HD7 0 1 0,999 2,10% 1,00
Honor. dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2,10% 0,50

ontant HT Taux TVA (*) " Montant TVA Montant TTC|
50,83 21% (4) 1,07 51,90

Montants exprimés en Euros

Membre d'un centre de gestion agréé par 'administration fiscale, acceptant & ce titre les réglements par chéques libellés & son nom

N

(u) indique les quantités unitaires

(") Les codes TVA: code 4: taux 2.1

12611 fFACTURATlONIFACTUREIAAME.'NJ'AARQ."N! .10.2.1.R10-178/1/B17/0106-R2 /201641

|



PHARMACIE DE L'HOPITAL

Lali1a BOULMEDARAT
96, By Maurice Utrillo
'9R100_ARGENTEUIL

31

R1: 0139803674
RET: 487 47 586000]7

e a5
-
N

47731 - FR34487479586
FRANCE

Pésignation fode Qté  PU Montant
TVA TG T1C

Patient: CHOUEA AHMED

Urdunnance 847471

340092180420

PYLERA14OMG/1

Honor. dispen .
Honor . dispm1.

T0TAL A PAYERI :
0,83

Montant HT :

[ode
TVA
4

9

Taux
10
Fspeces

Le 18/02/2020

Montants expr

A BIENTOT |
MERCI POLR VO

Ticket 201641{
126/ /1/FACTUR
(1 /2.

5/125MG &%LU ]206 122:207)

?

HD
1 0,5 0.51

HOR
Total T1C 51,90
A Payer 51,90

51,90 {340,44F)

HT TVA TTC

50,833 1,067 51,90
51,80

d 10h03  (Op. : RS REDOUAN

més en Euros

RE VISITE

1237056 B17/0106-R2

ATION/TICKET /3/N/AANA/AAUE
0.2.1{R10-1?é/{ / -/




@ i@ii i g u l(.." KE S. 50 H 'l S numdéro de facture (fuculianf)
yharmacien ou fourhisseur
N*11389%05 i Ar. R, 16140 et suivants du Code de la ~é1|:l|llu sociale 183;3;;2 0

Art, L. 212-1 du Code des pensions militaires dinvalidite ef des victimes de lo guerre date

PERSONNE RECEVANT les SOINS et ASSURE(E)

PERSONNE RECEVANT les SOINS (la ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le pharmacien ou le fournisseur)
nom et prénom CHOUTA AHMED

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d’usage (facultatif et s'il v a liew))
numéro d’immatriculation

code de l"ru’,l,'(n.'{_\nn' de rattachement

date de naissance i en cay de dispense d'avance des frais
(a remplir par le pharmacien ou
ASS[TRE‘E) (a r('mpflr si la personne recevant les soins n'est pas assuréie)) le fournissetr)

nom et prénom
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d usage (facultatif et 'l v a licu))

numéro d’immatriculation

ADRESSE de 1.’ ASSURE(E)
96 av maurice utrillo 95100 ARGENTEUIL

IDENTIFICATION du PHARMACIEN ou du FOURNISSEUR

IDENTIFICATION de la STRUCTURE

BOULMEDARAT Laila PHARMACIE DE L'HOPITAL
96, av Maurice Utrillo
93100 ARGENTEUIL
9%2009884

PHARMACIEN REMPLACANT
nom et prénom

dispositif fle coordination
identifiant de soins -fréseau de santé
IDENTIFICATION du PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE dans laguelle il exerce
HOPITAL Argenteuil raison sodale CHEVIETOR DUBPOUY

nom et prénom

T n° de la sthucture
identifiant (AM, FINESS ou SIRET) 950110015
CONDITIONS de PRISE en CHARGE de la PERSONNE RECEVANT les SOINS
date de la prescription médicale 19022020 date de I'accordjpréalable (le cas échéamt)
XX MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case de la ligne sulvante) SOINS dispensés au titre de 'art, L, 212-1
(cf- la notice au verso : § précédé de "*"
acte conforme au protocole ALD action de prévention autne et les recommandations importantes)
accident causé par un fiers : non XX oui date i
AT/MP numeEro ou date
PRODUITS et PRESTATIONS DELIVRES

tarification déla'liég
Prest CIP/Ref.LPP(Ut) Homeo Decon- Qte PU Mt Fact Libelle Nb btes Mod. Indic. Date Date
c.lab dition. utili. presc Subst. debut loc fin loc
PH7 3400921804201 1 50,37 50, 37 PYLERA140MG/125/125MG
HD7 1 1502 1,02 Honor. dispens. HD7
HDR il 0,51 0, 51 Honor. dispens. HDR

MONTANT TOTAL P 11190
en euros ’
I"assuré(e) n’a pas payé la part obligatoire pssuré(e) n’a pas payé la part complémentaire

impossibilité
signaturg de de signer
'assuréfe)

FOULMEDARA

signature du pharmacien
ou du fournisseur

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse détlaration est pasglble de pénalités financidres, d'amende et/ou dlemprisannement (articles 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1 et sulvants du Code pénal,
article L. 114-17-1 du code de la sécurité soclale). : :

Les Informatlons flgurant sur cette feullle, y compris le détall des actds et des prestations servies, sont destinées 4 votre organlsme d'assurance maladle aux fins de remboursement et de contréle.
En application de la lol du B janvier 1978 modifiée, vous pouvez obtenir la communication des Informations vous cdncernant et, la cas dchéant, leur rectification en vous adressant aupras de votre

organisme d'assurance maladle, NP BABLERIN'- Ubanss Edior JTT')” FSPHF 10-2014 S3115h



